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DECRETO DEL PRESIDENTE IN QUALITA DI COMMISSARIO AD ACTA Settembre 2008, 4.

Approvazione documento avente per oggetto: «Requisiautorizzativi delle strutture di riabilitazione
integrativi della deliberazione Giunta regionale n.424/06».

IL PRESIDENTE
In qualita di Commissario ad Acta

VISTO 1l Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed
integrazioni concernente: “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma
dell'art. 1 della legge 23 oftobre 1992, n. 421 e successive modificazioni”;

VISTA la legge 30 dicembre 2004, n.311 “Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2005)" ed in particolare "art.1,
comma 180 che ha previsto per le regiont interessate, qualora si verificasse una
situazione di squilibrio economico — finanziario, 1’obbligo di procedere ad una
ricognizione delle cause ed alla conseguente elaborazione un programma operativo di
riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio sanitario regionale,
di durata non superiore al triennio;

VISTA I'Intesa Stato Regioni del 23 marzo 2005 che in attuazione della Legge

Finanziaria dello Stato pone in capo alla Regione:

s [D'impegno ad adottare provvedimenti in ordine alla razionalizzazione della rete
ospedaliera con I’obiettivo, tra I"altro, del raggiungimento degli standard nazionali
relativi alla dotazione di posti letto per mille abitanti e al tasso di ospedalizzazione
(art.4);

* T'obbligo di garantire, coerentemente con gli obiettivi sull'indebitamento netto delle
amministrazioni pubbliche, l'equilibrio economico-finanziario del servizio sanitario
regionale nel suo complesso, realizzando forme di verifica trimestrale della coerenza
degli andamenti con gli obiettivi assegnati in sede di bilancio preventivo economico
per l'anno di riferimento (art.6);

* la stipula - in relazione a quanto disposto dall’art.] comma 180 della Legge 30
dicembre 2004 - con i Ministri dell’Economia ¢ della Salute di un apposito accordo
che individui gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico,
nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza (art.8);

VISTA la legge 27 dicembre 2006, n.296 “Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2007)” ¢, in particolare:
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o [art.l, comma 796, lett. b) che ha istituito per il triennio 2007 — 2009 il Fondo
transitorio per le regioni con disavanzi elevati, subordinando I"accesso allo stesso
alla solloscrizione di un apposto accordo, tra 1 Ministri della Salute, dell’Economia e
Finanze e la Regione interessata, ai sensi deli’art.1, comma 180, della L. n.311/04;

PRECISATO in proposito che, cosi come previsto dallo stesso art.1, comma 796, lett.
b). il predetio Accordo deve essere comprensivo di uno specifico piano di rientro,
contenente tra I’altro le misure per I’azzeramento del disavanzo entro il 2010;

VISTA la L.R. 28 dicembre 2006, n27 “Legge finanziaria regionale per l'esercizio
2007 (art. 11, LR 20 novembre 2001, n.23)" e, in particolare, I’art. 8 concernente le
misure di attuazione del patto nazionale sulla salute;

VISTE le deliberazioni:di Giunta regionale:

* .66 del 12 febbraio 2007 concernente: “Approvazione del "Piano di Rientro” per la
sottoscrizione dell'Accordo tra Stato e Regione Lazio ai sensi dell'art. I, comma 180,
della Legge 311/2004";

e 1n.149 del 6 marzo 2007 avente ad oggetta: “Presa d'atto dell’Accordo Stato
Regione Lazio ai sensi dell'art. 1, comma 180, della legge n. 311/2004, sottoscritto
il 28 febbraio 2007, Approvazione del “Piano di Rientro™;

VISTA la deliberazione del Presidente del Consiglio dei Ministri dell’11 luglio 2008
con la quale il Presidente della Regione Lazio, Pietro Marrazzo, ¢ stato nominato
commissario ad acta pro tempore per la realizzazione degli obiettivi di risanamento
finanziario previsti nel piano di rientro dai disavanzi regionali nel settore sanitario;

VISTA la legge regionale 3 marzo 2003, n.d, “Norme in materia di autorizzazione alla
realizzazione di strutture e all‘esercizio di attivita sanitarie e socio — sanitarie, di
accreditamento istituzionale e di accordi contrattuali”’, e successive modificazioni ed
integrazioni;

VISTL, in proposito, i seguenti provvedimenti attuativi della suddetta L.R. n.4/03, in

materia di autorizzazione ed accreditamento istituzionale:

¢ DGR n.424 del 14 luglio 2006: “Legge regionale 3 marzo 2003 n4 "Requisiti
minimi per il rilascio delle autorizzazioni all’esercizio di attivitd sanitarie per
Strutture sanitarie e socio sanitarie”, con particolare riferimento alla parte relativa
alle strutture eroganti prestazioni di riabilitazione in regime di ospedaliero,
ambulatoriale, residenziale e domiciliare;

e RR n.2 del 27 gennaio 2007 recante disposizioni in materia di verifica di
compatibilitd e di rilascio dell’autorizzazione all’esercizio ex art.5, comma 1, lett.
b), L.R. n.4/03;

s DGR nl160 del 13 marzo 2007 “Stato di attuazione dei procedimenti
amministrativi in materia di edilizia sanitaria e modalita e termini per
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ladeguamento delle strutture e delle attivita sanitarie e socio sanitarie ai requisiti
autorizzativi di cui all’art 5, comma 1, leit. a), LR n4/03 e successive
modificazioni ed integrazioni ™,

DGR n.636 del 3 agosto 2007 avente per oggello: “d4ttuazione Piano di rientro ex
DGR n 149707 (intervento 1.1.4) - “Approvazione dei principi per la stesura del
regolamento di accreditamento istituzionale nella Regione Lazio”; e "Requisiti
ulteriori — parte generale per 'accreditamento istituzionale nella Regione Laziv 7,
R.R. n.13 del 13 novembre 2007 avente per oggetto: “Disposizioni relative alle
procedure per la richiesta ed il rilascio dell’accreditamento istituzionale, in
attuazione dell’articolo 13, comma 3, della legge regionale 3 marzo 2003, nd
(Norme in materiu di aulorizzazione alla realizzazione di strutture e all esercizio di
altivita sanilurie ¢ socio sanitarie, di accreditamento istituzionale e di accordi
coniratiuali);

DGR n.885 del 9 novembre 2007 avente per oggetto: Attuazione Piano di rientro ex
deliberazione Giunta regionale n. [49/07 (intervento 1.1.4). Legge regionale n.4/03
in materia di autorizzazione, accredifamento ed accordi contrattuali. Adempimenti
propedeutici all 'introduzione del regime di accreditamento istituzionale

TENUTO CONTO che:

il processo di adeguamento delle strutture ai nuovi requisiti autorizzativi di cui alla
DGR n.424/06 ed ai successivi standard ulteriori di qualita costituiscono momenti
necessari per I’implementazione sul territorio regionale del regine di accreditamento
istituzionale;

la suddetta implementazione & stata inserita ail’interno degli obiettivi previsti dal
Piano di rientro (interventi 1.1.2 e 1.1.3) e si colloca all’interno del pit ampio
percorso amministrativo relativo concernente la completa attuazione del sistema
previsto dalla L.R. n.4/03;

VISTO I’Atto di Organizzazione n. D4807 del 27 dicembre 2007, con il quale ¢ stato
istituito un gruppo di lavoro con I’obiettivo di definire gli ulteriori requisiti di qualita
propedeutici all’accreditamento istituzionale delle strutture, pubbliche e private,
eroganti prestazioni di riabilitazione a livello ospedaliero e territoriale;

TENUTO CONTO che il suddetto gruppo, in via preliminare rispetto all’obiettivo
assegnato, ha ritenuto necessario esaminare la succitata DGR n.424/06, recante i
requisiti autorizzativi riguardanti, tra "altro, le strutture eroganti prestazioni sanitarie in
regime ospedaliero post acuzie;

RILEVATO che dal suddeito esame sono stati rilevati, nel testo della predetta
Deliberazione alcuni passaggi meritevoli, di ulteriore approfondimento e specificazione,
ad integrazione di quanto gia ivi previsto;
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CONSIDERATO, conseguentemente, I’allegato documento, prodotto dal menzionato
gruppo di lavoro, concernente: “Requisiti autorizzativi delle strutture di riabilitazione
integrativi della DGR n424/06", da considerarsi partc integrante del presente
provvedimento;

RILEVATO che il predetto documento definisce, in via integrativa rispetto alla DGR
n.424/06 ¢ fermo restando quant’altro ivi previsto, i requisiti autorizzativi per ogni
tipologia di struttura di riabilitazione, da quella intensiva a quella specialistica
ambulatoriale;

RITENUTO, pertanto, in via integrativa rispetto alla DGR n.424/06 ¢ fermo restando
quant’altro ivi previsto, di approvare I’allegato documento, predisposto dal gruppo di
iavoro regionale istituito con il succitato atto di organizzazione n. D4807 del 27
dicembre 2007, avente per oggetlo: “Requisiti auwtorizzativi delle strutture di
rigbilitazione integrativi della DGR n.424/06", da considerarsi parte integrante del
presente provvedimento;

DECRETA

per le motivazioni espresse in premessa che integralmente si richiamano,

e in via integrativa rispetto alla DGR n.424/06 e fermo restande quant’altro ivi
previsto, di approvare 1’allegato documento, predisposto dal gruppo di lavoro
regionale istituito con il succitato atto di organizzazione n. D4807 del 27 dicembre
2007, avente per oggetto: “Requisiti autorizzativi delle strutture di riabifitazione
integrativi deila DGR n.424/06”, da considerarsi parte integrante del presente
provvedimento.

1] presente decreto sara pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio.

Il Presidente

MARRAZZO
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REGIONE LAZIO

DIREZIONE REGIONALE PROGRAMMAZIONE SANITARIA
POLITICHE DELLA PREVENZIONE E SICUREZZA DEL LAVORO

REQUISITI AUTORIZZATIVI
DELLE STRUTTURE DI RIABILITAZIONE
INTEGRATIVI DELLA DGR n. 424/2006

Roma, 27 giugno 2008
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Introduzione

La normativa nazionale

II D. Lgs. n. 502/1992 ha configurato l'accreditamento come strumento finalizzato a
selezionare, sulla base di criteri di qualita, i fornitori di prestazioni nell'ambito o per conto del
Servizio sanitario nazionale. Il DPR del 14 gennaio 1997 ha definito i requisiti minimi per
I’autorizzazione all’esercizio delle attivita sanitaric da parte delle strutture pubbliche ¢ private,
rimandando alle regioni la determinazione degli standard di qualitd che costituiscono requisiti
ulteriori per l'accreditamento. Il successivo D. Lgs. n. 229/1999 ne ha accresciuto il significato,
definendo l'accreditamento un processo funzionale alla programmazione sanitaria, finalizzato a

garantire ¢ promuovere la qualitd dell'assistenza nei confronti del cittadino.

La normativa regionale
Si riportano di seguito i principali provvedimenti emanati dalla Regione Lazio, per ambito

riabilitativo:

* riabilitazione intensiva - con la DGR n. 420 del 2007 ¢ stato effettuato il riordino della rete
ospedaliera, comprendendo quindi in essa anche le strutture dedicate alle attivita di
riabilitazione post-acuzie. Precedentemente, con la DGR n. 713 del 7.03.2000 erano state
definite le classi di riabilitazione intensiva ¢ con la DGR n. 434 del 27.03.2001 erano stati
individuvati i requisiti di personale e attrezzature per [’accesso al “pagamento supplemento
riabilitazione™; nel 2005, con la DGR n. 731 la Regione ha definito lo specifico flusso
informativo (Rapporto Accettazione Dimissione, per I’area della Riabilitazione, RAD-R) e
nel 2006, con la DGR n. 143, ha definito il sistema di finanziamento delle prestazioni
ospedaliere di riabilitazione e di lungodegenza medica post-acuzie e stabilito i requisiti per
I’appartenenza alle relative classi, indicando, altresi, i criteri per i posti letto di
Riabilitazione ad Alta Intensita (RAI); con la DGR n. 266 del 16.04.2007 ha individuato i

criteri di accesso per ’area della riabilitazione intensiva post-acuzie;
o riabilitazione estensiva e mantenimento - con la DGR n. 398 del 15.02.2000 sono stati

definiti i criteri e le modalita per la richiesta dell’accreditamento provvisorio delle attivita

di riabilitazione erogate dalle strutture convenzionate con le ASL ai sensi dell’articolo 26
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della Legge n. 833/1978; con la DGR n. 2591 del 19.12.2000 (e successive modificazioni e
integrazioni) tali strutture sono state accreditate sperimentalmente; con la DGR n. 583 del
10.05.2002 sono state definite la composizione dell’équipe riabilitativa, le dotazioni
organiche dei Centri di riabilitazione, I'adozione della cartella clinica riabilitativa ed il
flusso informativo; le DGR n. 731 del 4.08.2005 e n. 435 del 19.06.2007, orientate alla
maggiore appropriatezza della presa in carico, hanno definito i criteri di accesso ai
trattamenti riabilitativi ambulatoriali per disabilitad derivanti da specifiche patologie; la
DGR n. 143 del 22.10.2006 ha definito I’istituzione, presso ogni ASL, dell’Unita Clinica di

Valutazione dei progetti riabilitativi;

o riabilitazione specialistica ambulatoriale - con la DGR n. 189 del 20.03.2007, & stata
definita al 1° giugno 2007 la data di entrata in vigore del nomenclatore tariffario
attualmente in uso e, contestualmente, & stata revocata la pregressa normativa regionale di
riferimento (DGR n. 439 del 18.07.2006 e n. 526 del 21.07.2006). Infatti, essendo inteso il
livello di assistenza specialistica ambulatoriale quale “elenco delle Prestazioni
specialistiche ¢ di diagnostica strumentale™, le prestazioni afferenti alla branca specialistica
di medicina fisica e riabilitazione erogabili risultano coincidere con il livello di assistenza. I
presidi ambulatoriali gia convenzionati con la regione sono attualmente provvisoriamente

accreditati.

Nel 2003, la Regione con Legge n. 4 ha affrontato la problematica dell’ autorizzazione e
dell’accreditamento nel suo complesso, definendo procedure, competenze, principi e tempi di
adeguamento per le autorizzazioni, per Daccreditamento istituzionale e per gli accordi
contrattuali; con Regolamento n. 2 del 26 gennaio 2007 ha impartito disposizioni relative alla
verifica di compatibilita e rilascio dell’autorizzazione all’esercizio. 1l recepimento sul territorio
regionale, seppur con modificazioni ¢ integrazioni, del DPR 14.01.1997 ¢ rappresentato dalla
DGR n. 424 del 14 luglio 2006. Con essa, infatti, la regione ha definito i criteri autorizzativi
minimi per ogni ambito organizzativo, ivi incluse le strutture che erogano prestazioni
riabilitative in ambito ospedaliero (post-acuzie) e territoriale (presidi di riabilitazione
funzionale a favore di persone portatrici di disabilita fisiche, psichiche e sensoriali (ex articolo
26, L. n. 833/1978 e presidi di recupero e riabilitazione funzionale di assistenza specialistica
ambulatoriale). Con la DGR n. 636 del 3 agosto 2007, neil’ambito dell’attuazione del piano di
rientro, sono stati approvati i principi per la stesura del regolamento di accreditamento

istituzionale e sono state definite le aree di valutazione per il suo conseguimento.
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La Regione Lazio, richiamandosi alle Linee guida del Ministero della Sanita per le attivita

di riabilitazicne (provvedimento del 7 maggio 1998), con propria normativa ha definito le diverse

tipologie di intervento riabilitativo:

riabilitazione infensiva, caratterizzata da interventi valutativi e terapeutici abitualmente
collocati nella fase dell'immediata post-acuzie della malattia, quando [lintervento
riabilitativo pud contenere ¢ ridurre l'entitd della menomazione e quando la disabilita &
maggiormente modificabile; tale fase pud essere necessaria anche in situazioni di
riacutizzazione e recidive dell'evento patologico;

rigbilitazione estensiva, intesa quale attivita assistenziale complessa per soggeiti che hanno
superato la eventuale fase di acuzie ¢ di immediata post-acuzie e che necessitano di
interventi orientati a garantire un ulteriore recupero funzionale in un tempo definito;
riabilitazione di mantenimenio, intesa quale attivita assistenziale rivolta a soggetti con esiti
stabilizzati di patologie psico-fisiche che necessitano di interventi orientati a mantenere
I’eventuale residua capacitd funzionale o contenere il deterioramento; il modello di
riferimento di tale percorso riabilitativo & basato su una forte integrazione socio-sanitaria;
riabilitazione specialistica ambulatoriale, intesa quale attivitd finalizzata prevalentemente
al trattamento di disabilitA minimali segmentarie e/o transitorie, esiti di traumatismi a
tapido recupero e disabilitd cronico degenerative, ai sensi del DM Sanita 22.07.96 ¢ di

quanto previsto dai LEA (DPCM 29.11.2001 e successive modificazioni ¢ integrazioni).

Le attivitd sanitarie di riabilitazione per il trattamento della disabiliti complessa,

interessante pil segmenti €/0 organi /o apparati, con possibili esiti permanenti, spesso multipli,

richiedono la presa in carico globale dell’utente mediante la predisposizione del progetto

riabilitativo individualizzato, erogabile nei regimi assistenziali residenziale, semiresidenziale,

ambulatoriale (individuale o di gruppo) e domiciliare. La predisposizione del progetto riabilitativo

individualizzato ¢ richiesta anche in caso di trattamento riabilitativo intensivo (post-acuzie) o di

alta specialita.

Gli interventi riabilitativi rivolti al trattamento di disabilitd transitorie e/o minimali,

segmentarie o monoarticolari e cronico-degenerative per le quali non é prevista la presa in carico

dell’utente ma richiedono un semplice e breve programma terapeutico-riabilitativo.
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Contenuti e finalita del documento

Il presente documento, su mandato dell’Assessorato alla Sanitd (Determina D4807 del
27.12.2007), & stato redatto da un gruppo di tecnici esperti nell’area della riabilitazione con lo
scopo di definire criteri autorizzativi “specifici” per le tre tipologie di servizio riabilitativo:
ospedaliero post-acuzie, ex articolo 26 e specialistica ambulatoriale.

I requisiti individuati si intendono quindi integrativi e/o aggiuntivi a quelli previsti dalla
DGR 1. 424/2006, e dalla DGR n. 583/2002 per quanto riguarda il personale dei centri ex art. 26,
¢ costituiscono una base per il raggiungimento di quei fattori di qualita della struttura rispondenti

alla complessita dei pazienti trattati ed alla continuita del percorso assistenziale.

In una fase successiva, ai fini dell’accreditamento, sari necessario che le strutture di
riabilitazione soddisfino quelle condizioni di “qualita™ soprattutto organizzative previste dalla
normativa nazionale e regionale. Per la realizzazione di questo processo si fard invece riferimento
alla normativa regionale vigente: DGR n. 636 del 3 agosto 2007 la quale definisce i requisiti
ulteriori per I'accreditamento istituzionale di tutte le strutture sanitaric ¢ Regolamento Regionale
n.13 del 13 novembre 2007 che detta disposizioni relative alle procedure per la richiesta ed il

rilascio dell’accreditamento istituzionale.

La presenza dei requisiti e degli standard autorizzativi richiesti della normativa nazionale e
regionale insieme a quelli previsti nel presente documento dovra essere verificata per ciascun
soggetto che eroga o intende erogare prestazioni di riabilitazione. I passi di tale processo, che sono
definiti dalla DGR n. 160 del 13 marzo 2007 ed in particolare dalla Circolare del 2 Aprile 2007
prot. n. 37627 4V/03 per i soggetti gi in esercizio, sono riassunti di seguito:

1. elaborazione di un questionario strutturato nel quale riportare i requisiti strutturali,
tecnologici, organizzativi e di qualificazione dell’assistenza posseduti dal soggetto
erogatore;

2. pubblicizzazione presso tutti i soggetti erogatori dei criteri autorizzativi specifici e dei
termini e modalita di presentazione delle domande;
raccolta delle domande;

4, valutazione della documentazione pervenuta da parte di una commissione tecnica;

5. selezione dei soggetti erogatori che rispondono pienamente ai requisiti ¢ di quelli che

richiedono un adeguamento minimo;
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6. verifica, per I’intera Regione, macroaree intra-regionali ed ambito territoriale di ASL, della
corrispondenza fra fabbisogno e numero ¢ tipologia dei soggetti da accreditare;

7. pubblicazione con atto deliberativo dei soggetti erogatori autorizzati ad erogare prestazioni
di riabilitazione;

8. verifica periodica dei criteri autorizzativi da parte delle Aziende Sanitarie Locali.

Nel documento vengono definiti i criteri autorizzativi specifici per ogni tipologia di struttura di
riabilitazione, da quella intensiva a quella specialistica ambulatoriale. Per le unita di riabilitazione
ospedaliera i requisiti sono stati definiti esclusivamente per ’area di ricovero ordinario € non per
quella di ricovero diumo (Day Hospital). Tale decisione ¢ dettata principalmente da due motivi: il
primo riguarda la difficolta di definire un modulo minimo di posti letto di Day Hospital sul quale
dimensionare le risorse tecnologiche e di personale; il secondo riguarda la prospettiva di un
sostanziale ridimensionamento dell’attivita di Day Hospital riabilitativo non appropriata a favore di
quella territoriale, qualificando sempre di piu i reparti ospedalieri in aree dedicate prevalentemente
alla riabilitazione intensiva, sia nella fase post-acuzie che in quella della riacutizzazione di eventi
pregressi. Pertanto sono confermati, al momento, i requisiti previsti dalla normativa vigente (DGR

n. 424/2006 e DGR n. 266/2007).
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1. Requisiti generali

Le diverse tipologie di strutture per la riabilitazione intensiva, di alta specialita, estensiva e
di mantenimento, di specialistica ambulatoriale garantiscono I’assenza di barriere architettoniche e

adottano i requisiti generali di seguito riportati,

1.1 Carta servizi

Ogni struttura di riabilitazione ¢ dotata della Carta dei Servizii La Carta contiene
informazioni su: procedure di accoglienza, orari di apertura al pubblico, servizi e/o prestazioni
offerti, tipologia ¢ modalita di svolgimento delle attivita e di relazione con altri servizi/strutture
necessari a garantire una adeguata continuita assistenziale, il nominativo del Direttore Sanitario €/o
responsabile medico. Nella Carta sono esplicitati gli impegni che la struttura garantisce all’utente,
con particolare riferimento alla qualitad delle prestazioni erogate, ivi incluse le competenze
documentate in particolari ambiti riabilitativi (ad es. riabilitazione oncologica).

La carta deve essere aggiornata annualmente.

1.2 Accesso

L’accesso alla riabilitazione intensiva, alle alte specialita ed alla riabilitazione estensiva e di
mantenimento ambulatoriale individuale avviene secondo criteri definiti dalla normativa regionale
vigente.

L’ accesso ai Centri di riabilitazione estensiva e di mantenimento, cosi come alle prestazioni
di specialistica ambulatoriale avviene mediante prescrizione sul modulario del SSN, completa in
ogni sua parte, come da normativa vigente. Qualora esista una lista di attesa, la struttura esplicita
nel proprio regolamento interno i criteri di prioritd per I’accesso, ove non definiti da apposiia

normativa.

1.3 Integrazione nella rete dell’offerta

Nell’ottica della continuitd assistenziale, ogni struttura riabilitativa deve essere integrata

nella rete dell’offerta sanitaria e socio-sanitaria della ASL di riferimento territoriale, secondo la
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propria specificita e la prevalente tipologia di disabilita trattata. Per condizioni di disabilitd
estremamente complesse e/o a bassa frequenza la rete di riferimento potrd essere su base regionale o
nazionale.

La struttura definisce in un apposito regolamento interno le procedure previste per il trasferimento
verso altre strutture, comprensive quelle di ricovero per acuti, nel caso le risorse interne disponibili non
siano pih adeguate a rispondere ad uno specifico bisogno di salute, nella logica di garantire la continuita

assistenziale.

1.4 Sistema informativo ed indicatori

Ogni struttura deve disporre ¢ mantenere un proprio Sistema Informativo, finalizzato alla
raccolta, elaborazione e archiviazione dei dati di struttura, di processo ed esito. Tale sistema deve essere
utilizzabile dagli stessi operatori (discussione “fra pari™) per il miglioramento della qualita assistenziale
e fruibile per i livelli sovra-ordinati (ASL, Regione, Ministero) per promuovere una adeguata
programmazione della rete riabilitativa. La struttura ha 1’obbligo di alimentare il Sistema Informativo
Regionale della riabilitazione, secondo i tempi e modalita previsti dalla normativa vigente.

Ogni struttura deve dotarsi di un sistema di indicatori di processo ed esito da produrre ed
utilizzare per attivita di miglioramento continuo della qualita almeno a scadenza semestrale. Fra gli
indicatori devono essere previsti quelli che calcolano la percentuale di accessi appropriati (definiti in

base alla normativa vigente) sul totale gli accessi.

1.5. Qualificazione dell’assistenza

Il percorso riabilitativo per la persona portatrice di disabilitd complessa & rappresentato da una
sequenza di prestaz.ioni riabilitativo-assistenziali appropriate con obiettivi definiti, al fine di ottenere 1
migliori risultati di salute in termini di qualita di vita ed autonomia, con attenzione all’utilizzo delle
risorse.

Ogni struttura deve tendere al miglioramento continuo della qualita. L équipe riabilitativa
garantisce che il trattamento riabilitativo sia effettuato secondo linee-guida, protocolli, percorsi
assistenziali, procedure e strumenti di valutazione standardizzati, validati ed aggiomnati alle pid recenti
conoscenze scientifiche. Il team riabilitativo dispone di un tempo dedicato per partecipare a formali e

sistematict programmi di miglioramento continuo deila qualita.
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Personale

It personale operante nelle strutture di riabilitazione deve essere in possesso degli stessi
requisiti previsti per I’accesso ai corrispondenti ruoli professionali, posizioni funzionali e
qualifiche del SSN, degli stessi titoli professionali e assenza di condizioni di incompatibilita
previste dalla normativa vigente.

Per alcune tipologie di struttura ii personale indicato & riferito ad un modulo di 20 posti; in
caso di un numero di posti superiore, la dotazione organica deve essere aumentata in modo
adeguato, non nccessariamente in modo proporzionale, tenendo conto della complessitid della
disabilita e delle condizioni strutturali (ad esempio due moduli di una stessa divisione collocati in
piani differenti possono richiedere un numero di infermieri superiore a due moduli adiacenti sullo
stesso piano).

Per quanto riguarda il personale medico dei reparti di riabilitazione, 'organico deve
prevedere la figura professionale di specialista in medicina fisica e riabilitativa, o0 medico in
possesso di specialita equipollente o affine alla prevalente tipologia di disabilita trattata,

Le professioni sanitarie dell’area della riabilitazione sono regolamentate con Legge n. 42 del
26.02.1999 e identificate da specifici Decreti ministeriali. Il DM 29 marzo 2001 n. 182 include tra
le professioni sanitarie riabilitative le seguenti figure professionali: Fisioterapista, Logopedista,
Ortottista-Assistente di oftalmologia, Terapista della neuro e psicomotricita dell’etd evolutiva,
Educatore professionale, Terapista occupazionale, Podologo, Tecnico della riabilitazione
psichiatrica.

E’ garantita la presenza di 1 coordinatore del personale infermieristico ¢ di 1 coordinatore
delle figure professionali della riabilitazione ogni 20 posti letto. Per strutture di ampie dimensioni
che comprendono piu Unita Operative semplici e/o complesse pud essere prevista 1’organizzazione

della dirigenza anche per le aree infermieristiche e riabilitative.

Formazione

La formazione € un requisito essenziale per il corretto esercizio professionale, ovvero per la
qualificazione nel tempo delle conoscenze e competenze di ciascun operatore sanitario' .

L’attivita di formazione permanente/aggiornamento del personale deve essere documentata,
attinente all’attivitd svolta e indirizzata al miglioramento delle prestazioni degli operatori,

dell’organizzazione del lavoro e della cultura della valutazione delle performance.

! gli asticoli 16-bis e 16-rer del decreta legislativa n. 502/1992 prevedono Pobbligo formativo per ttt gh “operatori
sanitar”,
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E’ predisposto, con cadenza annuale, il piano di formazione della struttura che deve
coinvolgere progressivamente tutto il personale.

E’ predisposto un programma di orientamento/inserimento del personale di nuova
acquisizione.

La struttura conserva e tiene aggiornato un archivio contenente 'elenco degli eventi

formativi frequentati da ciascun operatore.

Cartella Integrata
Per ciascun utente presente presso la struttura di riabilitazione & compilata una cartella
Integrata. La cartella ad uso dei reparti post-acuzie e dei centri di viabilitazione deve contenere tutte
le informazioni rilevanti su: condizioni cliniche e¢/o di disabilitd che richiedono l'intervento
riabilitativo, valutazione iniziale (mencmazioni, abilitd residue, limitazioni), valutazione dei
potenziali benefici attesi, condizioni abitative, sociali ¢ familiari della persona, progetto e
programma riabilitativo pianificato, tipo e frequenza degli interventi specifici, modalita di verifica
delle attivita erogate.
Nella cartella sono registrate ¢ monitorate tutte le variazioni cliniche e quelle relative alla
disabilitd nonché la valutazione del tcam o dell’équipe riabilitativa; essa, inoltre, contiene:
¢ la sezione infermieristica con gli aggiornamenti dei parametri vitali, terapic mediche,
medicazioni (solo peri strutture di riabilitazione post-acuzie);
e la sezione riabilitativa con la valutazione dell’équipe, la tipologia dei trattamenti, la durata
delle singole sedute di trattamento, il nominativo dell’operatore;
o tutti gli esami clinico-strumentali, o i referti, effettuati dal paziente ¢ utili alla definizione
del trattamento clinico riabilitativo;
+ gli strumenti di valutazione standardizzati previsti dalla normativa ¢/o necessari alla
valutazione del paziente e all’eventuale evoluzione della disabilita;
e la sezione sociale con la descrizione della rete formale e informale e delle condizioni di
vulnerabilita sociale.
Nella cartella & indicato, altresi, il soggetto titolare dell’eventuale tutela o curatela
dell’utente.
La cartella ad uso dei centri di riabilitazione {(centri ex art. 26) contiene, oltre a quanto
sopra indicato, informazioni circa la conclusione o interruzione del progetto e, annotati su apposita
scheda, i1 periodi del soggiorno estivo € le eventuali sospensioni del trattamento o della degenza

(rientro periodico in famiglia, temporaneo ricovero in struttura ospedaliera).
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La cartella ad uso dci presidi di recupero e riabilitazione funzionale (presidi di specialistica
ambulatoriale), redatta secondo le indicazioni della DGR n. 1431/2002, contiene, oltre alle
informazioni cliniche previste e al programma riabilitativo individuale, anche gli strumenti di

valutazione standardizzati appropriati alla patologia e/o alla disabilita.

Modalita di conclusione del progetto riabilitativo

Alla dimissione dal reparto di riabilitazione intensiva, o a conclusione o interruzione del
progetto riabilitativo estensivo ¢ di mantenimento, la struttura predispone una lettera di dimissione
contenente notizie rilevanti sul percorso seguito dal paziente e i risultati raggiunti, da consegnare
alla persona, o suo familiare/tutore/curatore, ed indirizzata al Pediatra di Famiglia/Medico di
Medicina Generale. In caso di necessita di presa in carico da parte di servizi territoriali della ASL
di residenza del paziente, la struttura invia tale lettera al servizio di competenza, almeno 7 giorni

prima la dimissione/conclusione.
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2. Assistenza riabilitativa intensiva

Nella Regione Lazio I’attivita riabilitativa intensiva viene erogata presso reparti ubicati in
ospedali polispecialistici o in presidi autonomi, individuati con i codici ministeriali 28 (unita
spinale), 56 (recupero e rieducazione funzionale) € 75 (neuroriabilitazione). E’ inoltre prevista una
tipologia di pazienti che ricevono una riabilitazione ad alta intensitd (pazienti RAT) ed una
assistenza in lungodegenza ad alta intensita assistenziale (pazienti LAI in codice 60).

I requisiti minimi strutturali, tecnologici ed organizzativi sono definiti dalla DGR n.
424/2006. 1 requisiti di seguito indicati sono quindi da considerarsi come criteri integrativi a quelli

autorizzativi gia deliberati.

2.1. Recupero e Rieducazione Funzionale (Codice 56)

L’Unita operativa di recupero e rieducazione funzicnale {codice 56) & una struttura che
eroga, in regime di ricovero, interventi riabilitativi indifferibili a pazienti con menomazioni ¢
disabilita complesse che richiedono, in ragione della gravita e delia scarsa autonomia, programmi
di riabilitazione intensiva {3 ore/die). Le condizioni trattate prevedono tutela medica nelle 24 ore,
interventi di nursing ad elevata specificitd ¢ di prevenzione secondaria, interventi valutativi
medico-specialistici, valutazioni terapeutiche, riabilitative e rieducative intensive non erogabili in

altra forma. Le Unita operative garantiscono un approccio multidisciplinare alla disabilita.

Requisiti Strutturali
Oltre a quanto previsto dalla DGR n. 424/2006, deve essere presente:
» area aitrezzata dedicata per colloquio ed addestramento familiari (pud essere sostituita dalla
sala riunioni);

» area attrezzata per la consumazione dei pasti, per la socializzazione ed il tempo libero.

Regquisiti Tecnologici
Deve essere presente:
« apparecchio per saturimetria transcutanea;
+ letto di grandi dimensioni per rieducazione motoria ad altezza variabile;

e letti di verticalizzazione ad altezza ed inclinazione variabile;
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e sollevatore elettrico con diverse tipologie di imbragatura in grado di sollevare il paziente
dal piano-pavimento;

s materassini per cinesiterapia a pavimento;

s parallele ad altezza variabile;

» specchi a muro per cinesiterapia (non quadrettati};

¢ bilance con quadrante basso;

+ scala modulare per rieducazione motoria;

* apparecchi per elettrostimolazioni;

» ausili vari per la deambulazione (bastoni, tripodi, deambulatori etc.);

¢ cicloergometro o tapis roulant;

e piani oscillanti ¢ sussidi per la rieducazione propriocettiva;

» sussidi per I’esercizio terapeutico;

o ausili per il rinforzo muscolare;

+ bastoni per cinesiterapia;

s cuscini in gommapiuma a densitd graduata e rivestiti in similpelle ¢ di diverse dimensioni e
forme;

¢ 1 maxicilindro;

s sgabelli ad altezza regolabile;

= sussidi vari per I’addestramento alle ADL primarie in terapia occupazionale;

¢ attrezzatura per la realizzazione ¢ ’adattamento di ausili ed ortesi realizzati in materiale

termomodellabile.

Pevono inclire essere presenti aree per la socializzazione ed il tempo libero dotate di:
¢ tavoli, sedie e poltroncine ergonomiche;
+ strumenti audiovisivi;

« materiale per attivita manipolative e ludiche;

Requisiti Organizzativi

Sono confermate le figure professionali previste dalla DGR n. 424/2006.

Per le figure di Infermiere e Operatore Socio Sanitario (OSS), il rapporto con i posti letto
(per un modulo di 20 posti letto) definiti nella DGR n. 424 (paragrafo 2.3.3) sono intesi su base
giornaliera e distribuiti nei tre turni, garantendo la presenza di 2 infermieri la mattina, 1 il

pomeriggio ed 1 la notte; 3 OSS la mattina, 3 il pomeriggio ed 1 la notte.
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Il personale di seguito indicato ¢ dedicato alle attivita di degenza; per un modulo di 20 pl
deve essere garantita la presenza:

s 2 medici dalle ore 8,00 alle ore 14,00 ed | medico dalle ore 14,00 alle ore 20,00 ¢
disponibilita di un medico di guardia nel presidio nei giorni feriali;

s disponibilitd h24 di un medico di guardia nel presidio nei giorni prefestivi e festivi;

e 6 professionisti sanitari dell’arca della riabilitazione (a 36 ore), di cui 1 logopedista ove
necessario per la tipologia dei pazienti in trattamento; | coordinatore;

» psicologo con competenze neuropsicologiche;

e assistente sociale;

» dietista/dietologo a consulenza.

Relativamente agli specialisti medici a consulenza, quella cardiologica costituisce requisito
essenziale.
L’attivita di riabilitazione viene svolta sta alla mattina che al pomeriggio.
Disponibilitd, anche in convenzione esterna, per TC/RNM, ecografia, EMG/ENG,

diagnostica vascolare (ecodoppler).

Qualificazione dell assistenza
Devono essere presenti:
« momenti di formazione ed educazione nei confronti di utenti ¢ loro familiari;
» procedure relative alla tutela dei diritti dei pazienti e all’utilizzo dei diversi benefici previsti
dalla normativa;
» sistema di indicatori, prodotto almeno ogni semestre, che rilevi il numero di ricoveri da
domicilio, il numero di trasfetimenti in reparto per acuti, il numero di dimissioni con un

programma riabilitativo territoriale (residenziale e non residenziale).

2.1.1 Riabilitazione Cardiologia

La riabilitazione cardiologia pud essere effettuata in un reparto codice 56 totalmente
specializzato o in posti letto dedicati. 1 pazienti da sottoporre a riabilitazione intensiva cardiologia
sono selezionati tramite un rigoroso processo di valutazione del bisogno riabilitativo intensivo
nonché del rischio all’attivita riabilitativa. Si considerano prioritari ed elettivi gli interventi

riabilitativi rivolti al paziente post cardiochirurgico e infartuato.
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Requisiti strutturali
Le strutture che erogano prestazioni di riabilitazione cardiologica in regime di degenza
devono possedere le caratteristiche strutturali per la degenza di medicina fisica e riabilitativa

riportate nella DGR n. 424/2006 e nel presente documento.

Requisiti Tecnologici
Devono essere presenti:
» sistema Holter - ECG e Holter pressione;
s ergometria, ecocardiografia (disponibile), ECG;
» sistema telemetrico ECG, ossimetri, frequenzimetri, cicloergometri e/o tapis roulant;
o atirezzature usuali della palestra di cinesiologia, letti per rieducazione funzionale
respiratoria;
¢ attrezzatura per il drenaggio bronchiale;

s strumenti per I’assistenza alla tosse.

Requisiti Organizzativi

Sono confermate le figure professionali riportate nclla DGR n. 424/2006 e nel presente
documento con i relativi rapporti personale/posti letto, integrate dalla figura del medico specialista
in cardiologia.

La responsabilita del reparto o dell’area di riabilitazione cardiologica & affidata ad un
medico specialista in medicina fisica e riabilitazione.

Deve essere previsto un collegamento funzionale con un reparto di terapia intensiva

cardiologica.

Qualificazione dell’assistenza
Scno confermati i criteri previsti per il codice 56, integrati da:
» tutto il personale deve essere in possesso dell’attestato BLS (Basic Life Support);
o il sistema di indicatori, oltre a quelli indicati per il reparto di recupero e riabilitazione
funzionale, deve rilevare anche il numero di complicanze cardiache e respiratorie ed il

numero di trasferimenti in reparto per acuti.
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2.1.2 Riabilitazione Respiratoria

La riabilitazione respiratoria pud essere effettuata in un reparto codice 56 totalmente
specializzato o in posti letto dedicati.

Si intende per riabilitazione respiratoria un processo che tende al miglioramento della
qualita della vita della persona attraverso la riduzione delle menomazioni d’organc e disabilita
secondarie a patologia polmonare. L obiettivo principale & quindi queflo di interrompere il circolo
vizioso innescato dalla dispnea e rafforzato dai supporti terapeutici (Ossigenoterapia, Ventilazione
Meccanica), che porta ad una progressiva riduzione dell’attivitd fisica ¢ dei contatti sociali,
peggiorando sensibilmente la qualita della vita.

Si considerano prioritari ed elettivi gli interventi riabilitativi rivolti al paziente con malattie
croniche ostruttive polmonari (COPD) e con patologie non ostruttive (fibrotorace, bronchiectasie,
malattie neuromuscolari, deformitd della gabbia toracica, paralisi diaframmatica, post resezione

polmonare e post insufficienza respiratoria).

Requisiti strutturali
Le strutture che erogano prestazioni di riabilitazione respiratoria in regime di degenza
devono possedere le caratteristiche strutturali per la degenza di medicina fisica e riabilitativa

riportate nella DGR n. 424/2006 e nel presente documerito.

Requisiti Tecnologici
Devono essere presenti:
* saturimetro,
+ spirometro-analizzatore gas espirati;
+ ECG;
e ergometria;
s cmogasanalisi;
¢ apparecchi per ventilazione meccanica non invasiva a pressione positiva e negativa;
¢ broncoaspiratori;
e strumenti per I’assistenza alla tosse;

« apparecchi portatili per O2 terapia.
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Requisiti Organizzativi

Sono confermate le figure professionali riportate nella DGR n. 424/2006 e nel presente
documento con i relativi rapporti personale/posti letto, integrate dalla figura del medico specialista
in pneumologia.

La responsabilita del reparto o dell’area di riabilitazione respiratoria ¢ affidata ad un medico
spectalista in medicina fisica e riabilitazione.

Deve essere previsto un collegamento funzionale con un reparto di terapia intensiva.

Qualificazione dell assistenza
Il sistema di indicatori, oltre a quelli indicati per il reparto di recupero e riabilitazione
funzionale, deve rilevare anche il numero di complicanze cardiache e/o respiratorie, il numero di

trasferimenti in reparto per acuti.

2.2 Alta Specialita Neuroriabilitativa (codice 75)

L’alta specialita neuroriabilitativa si connota come erogazione, in regime di ricovero, di
interventi riabilitativi indifferibili a pazienti con postumi di cerebrolesioni acute, le forme
degenerative complesse e le complicanze a carico del SNC in corso di malattie neoplastiche e
metaboliche. Le condizioni trattate prevedono una tutela medica ed interventi di nursing ad elevata
specificitd nonché interventi valutativi, terapeutici e rieducativi intensivi non erogabili in altra
forma. L’accesso in regime di ricovero ordinario & rivolto prevalentemente a pazienti provenienti

da Stroke Unit, Terapia Intensiva, Neurochirugia ¢ Neurologia.

Requisiti strutturali

Sono confermati i requisiti generali e specifici di cui alla DGR n. 424/2006, cosi integrati:

 stanze di degenza a 2 letti di almeno 4 m® con bagno in ogni stanza, attrezzato per il
superamento di barriere architettoniche per disabili;

s spazi specificatamente riabilitativi (palestra, terapia respiratoria, terapia foniatrica, terapia
cognitiva, terapia occupazionale, ecc) con un rapporto di 20 m” per paziente;

* sala soggiorno ¢ ristoro, adeguata per pazienti, familiari e visitatori;

s bagno con vasca e idoneo sollevatore-barella o barelle/ doccia per pazienti non autonomi e

non collaboranti.
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Requisiti Tecnologici
Sono confermati t requisiti di cui alla DGR n. 424/2006, cosi integrati:
o letti speciali, elettrici e verticalizzabili;

s presidi anti-decubito.

Requisiti organizzativi

L’unita ¢ collegata funzionalmente con strutture per I'emergenza e urgenza e con i reparti
per acuti ad elevata complessita (ad esempio neurochirurgia) attraverso protocolli definiti a livello
regionale.

E’ garantito 1’approccio multidisciplinare alla disabilita e di consulenza delle figure
mediche specialistiche.

Sono confermate le figure professionali previste dalla DGR n. 424/206.

Per la figura di Medico, Infermiere, Professionista sanitario per {’area della riabilitazione ¢
Operatore Socio Sanitario, il rapporto con i posti letto (modulo di 20 posti letto} definiti nella DGR
n. 424 (paragrafo 2.5.4.3) sono intesi su base giomaliera e distribuiti nei tre turni.

Relativamente agli specialisti medici a consulenza, quella cardiologica costituisce requisito

essenziale.

Deve essere disponibile:

= servizio di foniatria con personale dedicato con competenze specifiche sulla valutazione
trattamento dei disturbi disfagici e deila gestione cannula tracheostomica;

» servizio di valutazione pneumologica e riabilitazione respiratoria con spazi e personale
dedicato;

s servizio di neuropsicologia, con neuropsicologi e professionisti sanitari per ’area della
riabilitazione dedicati alla riabilitazione cognitiva e con esperienza specifica sulla
valutazione e trattamento dei disturbi neuropsicologici det pazienti con deficit di
linguaggio di tipo afasico ed emi-inattenzione;

» servizio di urologia, con supporto di diagnostica ecografica e urodinamica;

+ diagnostica strumentale: ecografia, ecocardiografia, elettroencefalografia, potenziali
evocati, elettromiografia;

s servizio di terapia occupazionale con spazi e personale dedicato;

= consulenza oculistica, misurazione del campo visivo, schermo di Hess e servizio di

valutazione e riabilitazione ortottica;
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+ supporto dell’assistente sociale nelle procedure e pratiche necessarie al riconoscimento dei
benefici di legge, di integrazione ¢/o trasferimento in altre strutture;

¢ servizio radiologia e neuroradiologia che disponga di TC/RNM.

Qualificazione dell assistenza

» valutazioni e riunioni dell’équipe riabilitativa;

+« momenti di formazione ed educazione nei confronti di utenti ¢ lore familiari;

e procedure relative alla tutela dei diritti dei pazienti e ali’utilizzo dei diversi benefici previsti
dalla normativa;

* sistema di indicatori, almeno su base semestrale, che rilevi il numero di trasferimenti in
reparto per acuti, il numero di trasferimenti in Lungodegenza, il numero di trasferimenti in
RSA, il numero di dimissioni a domicilio con un programma riabilitativo territoriale, il
numero di decessi;

s utilizzo di strumenti di valutazione correlati alle specifiche condizioni di disabilita.

2.3 Riabilitazione ad Alta Intensita (RAI)

La riabilitazione ad alta intensita assistenziale si connota come erogazione, in regime di
ricovero, di interventi riabilitativi indifferibili a pazienti con postumi di Gravi Cerebrolesioni
Acquisite {GCA), che in fase acuta abbiano presentato coma (con un punteggio alla Glasgow
Coma Scale inferiore a § per almeno 24 ore) e/o coma prolungato e/o stato vegetativo €/o stato di
minima coscienza,

L’accesso ai trattamenti riabilitativi intensivi in regime di ricovere ed il possesso dei
requisiti minimi strutturali, tecnologici ed organizzativi sono regolati dalla normativa vigente. I

requisiti di seguito indicati sono da considerarsi come aggiuntivi.

Requisiti Strutturali
Le strutture che erogano prestazioni di RAI devono possedere i requisiti strutturali per la
degenza di medicina fisica e riabilitativa riportati nella DGR n. 424/2006 e nei rispettivi paragrafi
del codice 56 e 75 del presente documento, integrati da:
s una stanza singola per eventuale necessitd di isolamento del paziente, per problematiche
infettive a particolare rischio di contagio o particolari problematiche neuropsicologiche di

difficile contenzicne;
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» stanze con videosorveglianza, per il controllo anche notturno di problematiche mediche e/o
neuropsicologiche complesse;
e sala per le riunioni dell’équipe riabilitativa e terapia di gruppo per i pazienti (musicoterapia,

terapia cognitiva di gruppo ecc.).

Requisiti Tecnologici
Le strutture che erogano prestazioni di RAI devono possedere i requisiti tecnologici per la
degenza di medicina fisica ¢ riabilitativa riportati nella DGR n. 424/2006 e nei rispettivi paragrafi

del codice 56 e 75 del presente documento.

Requisiti Organizzativi

Sono confermate le figure professionali previste dalla DGR n. 424/206 e quelle previste nel
presente documento per i codici 56 ¢ 75.

Per la figura di Medico, Infermiere, ¢ Professionista sanitario per I’area della riabilitazione
e Operatore Socio Sanitario, il rapporto con i posti letto (modulo di 20 posti letto) definiti nelia

DGR n. 424 (paragrafo 2.5.2.3) sono intesi su base giornaliera e distribuiti nei tre turni.

Oltre a quanto indicato nel presente documento per il codice 75, deve essere disponibile:

e servizio di neuropsicelogia, con neuropsicologi e professionisti sanitari per ’area della
riabilitazione dedicati alla riabilitazione cognitiva e con esperienza specifica per la
valutazione e il trattamento dei disturbi neuropsicologici dei pazienti posi-comatosi;

e servizio di psicologia clinica dedicato all’accoglienza e al supporto di familiari, con
personale e spazi dedicati;

» consulenze esterne e connessione funzionale regolamentata con reparti di rianimazione,
chirurgia toracica, chirurgia generale o gastro-enterologia per impianto, gestione e
rimozione PEG, neurochirurgia, chirurgia maxillo-facciale, chirurgia plastica,
infettivologia, endocrinologia, ortopedia con esperienza specifica in chirurgia funzionale
delle principali anchilosi osteo-articolari, ossificazioni para-articolari, retrazioni capsulo-
tendinee, ecc.;

¢ supporto dell’assistente sociale nelle procedure e pratiche necessarie al riconoscimento dei
benefici di legge, di integrazione e/o trasferimento in altre strutture;

» laboratorio ortopedico per fornitura ausili;

e collegamento funzionale con servizi/strutiure specializzate per infiltrazione con tossina

botulinica, test, applicazionc ¢ gestione di pompa intra-rachidea con baclofen.
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Qualificazione dell assistenza

Sono confermati i requisiti di cui alla DGR n. 424/2006 e quelli previsti nel presente

documento per i codici 56 e 75, integrati da:

incontri delle figure mediche con i familiari, a cadenza almeno settimanale;

incontri dello psicologo con i familiari per supporto/counseling, a cadenza almeno mensile;

riunioni dell’équipe riabilitativa con il nucleo familiare, almeno all’ingresso e alla
dimissione;

¢ prevista la possibilitd successiva al ricovero di presa in carico in regime di day hospital
e/o ambulatoriale, con la stessa complessita di intervento multidisciplinare, per assicurare la
continuita assistenziale-riabilitativa;

la richiesta di ausili ¢ presidi e della presa in carico da parte dei servizi territoriali &

effettuata con congruo anticipo dalla dimissione dal regime di ricovero ordinario (almeno

15 giorni prima).

2.4 Lungodegenza ad Alta Intensita assistenziale (LAI)

La lungodegenza ad alta intensita assistenziale & dedicata al trattamento di pazienti affetti da

esiti di gravi encefalopatie acquisite, in una condizione di Stato Vegetativo cronico, Stato di

Minima Coscienza cronico ¢ Sindromi psico-organiche croniche, che, dopo un periedo di ricovero

in RAI, Rianimazione, Neuroriabilitazione ad alta intensitd, Terapia Intensiva, Neurochirurgia,

Stroke Unit e Neurologia, necessitano di:

attivita assistenziale infermieristica nelle 24 ore ed una sorveglianza medica quotidiana;
attivita fisioterapica e logopedica finalizzata al mantenimento delle condizioni di recupero
funzionale acquisite;

programmazione, da parte dell’équipe medico-specialistica, dell’intervento riabilitativo
eventualmente coadiuvato dai parenti ove presenti, che, con stimoli familiari al paziente,

mirino a promuovere o mantenere un minimo di responsivita ali’ambiente esterno.

Requisiti strufturali

Non sono previsti requisiti ulteriori a quelli contenuti nella DGR n, 424/2006.

Requisiti tecnologici

Non sono previsti requisiti ulteriori a quelli contenuti nella DGR n. 424/2006.
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Requisiti organizzativi

Scno confermate le figure professionali previste dalla DGR n. 424/206.

Per la figura di Medico, Infermiere, Professionista sanitario per ’area della riabilitazione ¢

Operatore Socio Sanitario, il rapporto con i posti letto (modulo di 20 posti letto) definiti nella DGR

n. 424 (paragrafo 2.2.3) sono intesi su base giornaliera e distribuiti nei tre turni.

E’ previsto/a inoltre:

disponibilitd del consulente psichiatra e/o collegamento funzionale con il Dipartimento di
Salute Mentale (DSM) territoriale nei casi di sindrome psico-organica cronica;
collegamento funzionale con un reparto di Terapia Intensiva, ORL, Gastroenterologia
(anche endoscopia gastroenterologica: applicazione e/o revisione PEG), Pneumologia,
Medicina generale, Infettivologia, Neurologia, Neurochirurgia, Ortopedia, Chirurgia
Plastica, Urologia, Cardiologia;

collegamento con Laboratorio ortopedico per fornitura ausili;

disponibilita di Psicologia clinica per supporto familiari;

supporto dell’assistente sociale nelle procedure ¢ pratiche necessarie al riconoscimento dei

benefici di legge, di integrazione e/o trasferimento in altre strutture,

Qualificazione dell assistenza

L’équipe riabilitativa oltre alla valutazione, elaborazione e realizzazione del progetto:

gestisce le problematiche respiratorie (cannula tracheostomica se presente, secrezioni, etc.);
gestisce le problematiche nutrizionali e di alimentazione parenterale e/o enterale;

fornisce supporto e informazione alle famiglie ¢ garantisce la continuitd delle relazioni
affettive, sia con misure di tipo strutturale che di tipo organizzativo;

assicura tramite procedure formalizzate il collegamento sistematico con gli ospedali per
acuti e con le strutture riabilitative della rete territoriale;

adotta protocolli/linee guida per prevenzione e trattamento delle piaghe da decubito,
problematiche nutrizionali, infezioni, problematiche respiratorie, retrazioni capsulo-
tendinee e articolari;

effettua colloqui informativi periodici ai familiari e addestramento alla gestione delle
disabilita ed all’uso di ausili;

fornisce informazioni al MMG:
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e sviluppa un sistema di indicatori, su base almeno semestrale, che registri il numero di
trasferimenti in reparto per acuti, il numero di incontri effettuati con i familiari, il numero di

lesioni da decubito.

2.5 Unita per le Disabilita Gravi dell’Eta Evolutiva (UDGEE)

L'Unita per la riabilitazione delle disabilitd gravi in etd evolutiva affronta i problemi
diagnostici, valutativi e rieducativi di pazienti pediatrici con esiti di patologic motorie e cognitive
congenite, connatali od acquisite.

L’accesso in regime di ricovero ordinario & rivolto prevalentemente a pazienti provenienti
da reparti di Terapia Intensiva/Rianimazione o da altri reparti per acuti.

L’UDGEE ¢ collocata all’interno di un presidio ospedaliero dove siano garantite, anche in
collegamento funzionale, le seguenti competenze specialistiche: rianimazione e terapia intensiva,
patologia neonatale, ortopedia, neurochirurgia, pediatria, neurologia, otorinolaringoiatria,
oculistica, chirurgia generale, medicina generale, medicina fisica e riabilitazione, chirurgia
infantile con funzione di urologia pediatrica, neuropsichiatria infantile.

11 fabbisogno di UDGEE ¢ previsto per un ambito territoriale sovra aziendale, con un modulo

minimo di 20 posti letto.

Requisiti Strutturali

Devono essere presenti;

s almeno 2 posti letto dotati di monitoraggio intensivo delle funzioni vitali ed eventuale
ventilazione meccanica;

* un bagno assistito dotato di ampia vasca per immersione totale del paziente in posizione
supina;

* sala medicazioni attrezzata anche per la piccola chirurgia (compresa lampada scialitica su
stativo), dotata di gas medicali e sistema di aspirazione;

* sala gessi;

e camere di degenza con possibilita di ospitare un accompagnatore per ogni bambino;

» spazi dedicati alla valutazione,

» spazio multifunzionale per attivita dinamiche e/o di gruppo;

* spazi per attivita statiche o individuali;

« locale riunioni per I*¢quipe.
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Requisiti tecnologici

Devono essere presenti:

letti di degenza a tre segmenti regolabili, con spondine e relativi “trapezi” ¢ “archetti

alzacoperte”, regolabili in altezza;

disponibilita di materassi antidecubito di differenti tipologie, in rapporto alle necessita e

comunque non inferiore al 50% dei posti letto;

apparecchi per acrosol terapia;

sistemi di broncoaspirazione, di cui almeno uno mobile;

almeno 1 sollevatore elettrico per pazienti con diverse tipologie di imbragature, di cui
almeno uno con possibilitd di raccolta e deposizione del paziente a livello del pavimento;
attrezzature per la movimentazione sicura del paziente negli spazi di degenza e il trasporto
nelle palestre di riabilitazione;

almeno 4 carrozzine con schienale alto regolabile e con sistema postura;

1 sistema pesapersone disabile;

cuscini antidecubito;

sistemi di postura, compreso sostegno arti superiori;

1 oftalmoscopio;

poltroncine doccia;

comodini bidirezionali per disabili;

disponibilita di un sistema di valutazione neurofisiopatologica (es. Elettromiografia,

Elettroencefalografia, Potenziali Evocati Somatosensoriali, etc.);

dispositivi per valutazioni dinamometriche;

sussidi manuali ed elettronici per la valutazione delle abilita motoric;

sussidi manuali ed elettronici per la valutazione del linguaggio ¢ delle turbe
neuropsicologiche;

almeno 2 apparecchi per saturimetria transcutanea;

cronometri;

telecamera con sistema di comando a distanza, videoregistratore, monitor, macchina
fotografica (dispositivo per acquisizione di immagini);

specchio unidirezionale;

lettini per rieducazione motoria a diversa altezza (cm 100 minimi x 200 x 44/85h), di cui
almeno due ad altezza regolabile;

almeno 2 letti di grandi dimensioni per rieducazione motoria ad altezza variabile (cm 200 x
200x 44/85h) (Bobath);
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s piani di statica;

= 4 standing ad altezza variabile;

o dispositivi per BioFeedBack ;

» materassi per cinesiterapia a pavimento delle dimensioni minime di 100x200cm;

o parallcle ad altezza variabile;

+ specchi a muro per cinesiterapia (non quadrettati);

» specchi per cinesiterapia montati su carrellino dotato di ruote piroettanti;

* bilance per educazione al carico;

» scale modulare per rieducazione motoria;

¢ deambulatori ad altezza regolabile;

» ausili vari per la deambulazione;

+ piani oscillanti e sussidi per la rieducazione propriocettiva;

» serie di sussidi per I’esercizio terapeutico manipolativo funzionale;

» serie di ausili per il rinforzo muscolare;

s serie di bastoni per cinesiterapia;

« cuscini in gommapiuma a densita graduata ¢ rivestiti in similpelle e di diverse dimensioni ¢

forme;

+ maxicilindro (cm 100x85 dim);

« tavoli ergoterapici ad aliezza ed inclinazione variabile ad uno o pil segmenti e a diverse
forme;

= carrelli portausili per cinesiterapia a piu ripiani;

o sedie ¢ sgabelli vari,

» sussidi vari per I’addestramento alle Activity Day Living;

» attrezzature per la realizzazione e I’adattamento di ausili ed ortesi realizzate in materiale

termomodellabile.

= poltroncine ergonomiche +tavole ¢ sedie;

¢ disponibilita nel presidio ospedaliero di: spirometro ed apparecchio per EGA; ecografo;
apparecchio per videofluoroscopia;

s giocattoli.
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Requisiti Organizzativi

Le figure professionali presenti sono quelle riportate nella DGR n. 424/2006.

Il personale di seguito indicato é dedicato alle attivitd di degenza; per un modulo di 20 pl

deve cssere garantita la presenza:

2 medici nelle ore diurne dei giorni feriali (almeno 10 ore), per le restanti ore va garantita
una guardia medica di pronta disponibilita;

Infermieri: 2 mattina, 2 pometiggio € 2 notte; 1 coordinatore;

10 professionisti sanitari per i’arca della riabilitazione; 1 coordinatore;

OSS: 3 mattina, 3 pomeriggio;

sono presenti lo psicologo e 1’assistente sociale.

Devono inoltre essere disponibili consulenze/servizi in:
gastroenterologia, (endoscopie, impianti o revisioni di PEG);
ORL;
anestesiologia/rianimazione;
oculistica;
neurochirurgia;
ortopedia;
pneumologia;
pediatria;
cardiologia;

dictologia.

Qualificazione dell 'assistenza

La strutiura garantisce la presenza, accanto al paziente, del caregiver (nel caso specifico & la

figura genitoriale} il quale facilita le manovre di nursing e, pit in generale, gli interventi

assistenziali e riabilitativi.

L’équipe riabilitativa valuta anche I’opportunitd di successivi ricoveri per monitorare

I’evoluzione del quadro clinico, I'insorgenza di complicazioni, aggiornare il progetto ed il

programma riabilitativo.

Nell'attivita diagnostica e terapeutica necessaria sono sempre adottate tutte le pratiche

finalizzate a minimizzare il dolore e lo stress psicofisico dei bambini e degli adolescenti nonché la

sofferenza della loro famiglia.
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Devona esistere procedure specifiche di accoglimento e di dimissione condivise con i
servizi territoriali di residenza del minore.

Gli interventi educativi e¢ formativi devono essere documentati e riportati sulla cartella
clinica riabilitativa.

L'UDGEE deve dotarsi di un sistema informativo in grado di produrre indicatori di

processo ed esito degli interventi effettuati.

2.6 Unita Spinale Unipolare (Codice 28)

L’Unita Spinale Unipolare (USU) garantisce il percorso curativo-assistenziale del paziente
medulloleso ad iniziare dalla fase dell’emergenza sino al recupero socio-familiare. Tale percorso
deve essere garantito all’interno della strattura ospedaliera stessa.

Il trattamento ¢ finalizzato al recupero della massima autonomia e indipendenza della
persona medullolesa, compatibilmente con il livello di lesione midollare e con le sue condizioni
generali, ed & valutato attraverso 1’utilizzo di scale di esito funzionali. La fase di reinserimento
socio-familiare, avviata gid durante ’ospedalizzazione presso 1'USU, vede il coinvolgimento
attivo, coordinato e armonizzato, sia dell’USU che dei distretti sociosanitari e delle strutture
riabilitative territoriali di competenza, attraverso contatti continui e la condivisione degli interventi
che si riterranno necessari, definiti in appositi protocolli.

L’équipe dell’USU elabora un progetto riabilitativo individuale, nel pieno rispetto della
centralita della persona medullolesa, considerate le condizioni cliniche, la prognosi del recupero, ¢
le condizioni socio familiari. [l progetto & condiviso e partecipato dal paziente e dai familiari e/o
congiunti, definisce i singoli programmi per il raggiungimento degli obiettivi e mantiene tale
responsabilitd anche dopo le dimissioni. L’équipe, inoltre, garantisce I'unitarieta dell’intervento
clinico-riabilitativo, rispetto alle esigenze della persona con lesione midollare nella sua globalita
fisica, psichica, affettiva, emozionale, relazionale e sociale, fin dalla fase dell’emergenza-acuzie ¢
per tutta la durata della degenza, seguendone I’evoluzione.

L'USU ¢ collocata all’interno di Ospedali/Poli Ospedalieri sedi di D.E.A. di II livello o di
Trauma Center; ¢ in diretta continuita con i reperti di Rianimazione ¢ di Terapia Intensiva per poter
garantire:

e il ricovero diretto in USU da parte del 118, guando le condizioni generali non rendano

necessario il ricovero in Rianimazione o in Terapia Intensiva;

+ larapida e precoce presa in carico da parte dell’équipe dell’USU, anche in caso di ricovero

del paziente nelle UOC di Rianimazione, Terapia Intensiva o Neurochirurgia;
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I'immediato intervento in USU da parte dei Medici Rianimatori, in caso di comparsa di

gravi complicazioni per i degenti (es. improvvise complicanze respiratorie).

Requisiti strutturali

Sono presenti, oltre a quanto gia previsto dalla DGR n. 424/2006:

camere di degenza attrezzate tutte con bagno accessibile, con w.c. e doccia e relativi
accessori;

un locale destinato all’effettuazione della barella-doccia;

spazi per attivita di sport-terapia, di attivitd sportiva ludica e per il tempo libero (sala
televisione, musica, etc.);

spazio per [” infermiere, con punto accoglienza;

locale per riunioni di équipe;

locali per le attivita di Terapta Occupazionale, comprendenti una zona officina per la
personalizzazione, lo studio dell” assetto posturale in carrozzina e la sua manutenzione, una
Zona per [’addestramento alle Attivita di Vita Quotidiana (igiene, alimentazione,
abbigliamento, trasferimenti, attivita domestiche), percorsi esterni per i training in
carrozzina;

spazio da destinare al rapporto con le Associazioni rappresentative degli utenti (persone con
lesione midollare stabilizzata), in particolare & individuato un ambito nel quale inserire le
attivitd di “consulenza alla pari” svolte da persone con lesione midollare gia stabilizzata,
utile a fornire alle persone ricoverate, informazioni, indicazioni ed orientamenti;

locale soggiorno dedicato a momenti di socializzazione, incontri con familiari e conoscenti
e per il tempo libero;

area per idrochinesiterapia, con vasca idroterapica accessibile; in assenza & prevista la

possibilita di convenzioni esterne.

Requisiti Tecnologici

Sono presenti, oltre a quanto gia previsto dalla DGR n. 424/2006:

letti elettrici a tre snodi, con possibilita di essere abbassati finc a 40 cm, per favorire i
trasferimenti, con tavolo servitore e comedino;

letti basculanti per pazienti ancora non stabilizzati chirurgicamente (es. egerton);

sistemi di chiamata/allarme, inclusi quelli per tetra a succhio-soffio o con bottone;
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materassi antidecubito ad alta ¢ media protezione, di vario tipo a seconda delle esigenze
specifiche (fluidizzati o ad aria con caratteristiche simili, lattice) anche con contratti di
service;

carrello per le emergenze cardiopolmonari;

pulso-ossimetri, in numero di almeno 1 ogni 4 posti letto;

1 barella-doccia ogni 8 malati;

un apparecchio di pressoterapia peristaltica, per prevenzione TVP, ogni 8 pazienti;

letti per rieducazione motoria (sia 100 x 200 che 200 x 200), ad altezza variabile (da 44 a
85 cm), nel rapporto di 1 ogni 3 pazienti;

cicloergometri per arti superiori ed inferiori (1 ogni 8 pazienti) ed un multipower per
rinforzo muscolare, parallele (per lesioni incomplete), standing;

carrozzine basculanti per tetraplegici (1 ogni 4 pazienti),

carrozzine leggere e superleggere di varie misure e modelli da quelle standard a quelle
personalizzate (almeno 1/3 rispetto al numero dei posti letto);

video-uro-dinamica;

ausili per la comunicazione.

Requisiti Organizzativi

L*USU si avvale, in forma organizzata, oltre che delle specialita gia previste nel DEA di 11

livello (atte a garantire |’emergenza rianimatoria, neurochirurgia, medica, chirurgica e

ortopedica), di altre attivita specialistiche come:Urologia, Chirurgia plastica e Chirurgia

Vascolare, la Neurologia/Neurofisiologia, la Diagnostica per immagini.

Inoltre ¢ garantito:

équipe costituita da dirigenti medici di varia specialita, tra cui ad es.: fisiatra, internista,
pneumologo, neurologo, anestesista, etc.

disponibilitd costante & organizzata di Anestesista, Neurologo, Urologo con dimostrata
esperienza in lesioni midollari ¢ Andrologo {(anche con posti letto di degenza ¢ camera
operatoria), Neurochirurgo (test al baclofene e impianti di sistemi infusionali intratecali),
Chirurgo plastico, Chirurgo generale, Chirurgo vascolare e angiologo, Ortopedico,
Otorinolaringoiatra, Chirurgo vertebrale dedicato, Gastroenterologo (impianto PEG),

Nutrizionista clinico.
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11 personale di seguito indicato & dedicato alle attivita di degenza; per un modulo di 20 pl

deve essere garantita la presenza:

5 medici la mattina, | medico pomeriggio, 1 medico di notte;

10 Infermieri la mattina (oppure 7 + 4 OSS), 7 il pomeriggio (oppure 5+3 OSS), 5 la notte;
6 Fisioterapisti la mattina ed uno il pomeriggio; 1 coordinatore dei Fisioterapisti;

4 Terapisti occupazionali la mattina ed uno il pomeriggio; ! coordinatore dei Terapisti
occupazionali;

devono essere presenti lo Psicologo e I’ Assistente sociale;

disponibilita del Logopedista.

Sono assicurate, nel P.O. sede dell’USU, le seguenti attivita:

Urologia, per garantire la gestione clinico-diagnostica e terapeutica (medica e chirurgica)
dei degenti in USU e delle persone afferenti alla struttura per pericdici controlli
(videourodinamica, ecografie, litotrissia, uretrocistoscopie, vescica neurogena, etc.);
Patologia clinica, chimica clinica, microbiologia, virologia, immunologia, studio ormonale;
Neurochirurgia (chirurgia vertebrale, impianti sistemi infusionali intratecali);

Anestesia e rianimazione (fibrobroncoscopia disostruttiva e diagnostica, fracheotomie,
gestione pazienti in ventilazione assistita, etc);

Chirurgia generale ¢ d’urgenza (gastroscopie, impianto P.E.G., ecc.);

Ortopedia e traumatologia;

Chirurgia plastica e ricostruttiva (trattamento lesioni da pressione).

Sono definiti protocolli operativi con i seguenti servizi, anche esterni:

Chirurgia Maxillo-facciale;

Ostetricia e Ginecologia (¢ necessario prevedere che I'USU abbia la possibilita di seguire la
gravidanza ed il parto delle donne para e tetraplegiche);

Scintigrafia ossea standard e con linfociti marcati;

Videofluoroscopia della deglutizione;

Endoscopia Toracica: laserterapia endotracheale, impianto di endoprotesi tracheali,
fibrobroncoscopia;

Polisonnografia;

Infettivologia.
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Qualificazione dell assistenza

E’ garantita per tutte le figure professionali coinvolte nel percorso curativo—assistenziale
della persona medullolesa una specifica e adeguata preparazione teorico-pratica. Considerata la
multidisciplinarietd dell’approccio e la specificita dei trattamenti erogati si dovra prevedere una
formazione, coerente con le modalitd previste dal Programma ECM, che preveda momenti ed
clementi comuni per le figure professionali coinvolte nel processo. | contenuti della formazione
devono consentire agli operateri un continuo miglioramento della gestione uniforme e integrata
dei bisogni complessivi della persona con lesione midollare.

L’attivita delle Unitd Spinali deve conformarsi a criteri di qualitd misurabili attraverso
appositi indicatori, che consentano [’adesione a standard stabiliti, al fine di disciplinare
I'appropriatezza delle prestazioni, la pianiﬁcazione ed il controllo della spesa, il grado di

gradimento dell’utente e di migliorare [’offerta dei servizi.
2.7 Centro Spinale

Il Centro Spinale (CS) & dedicato al trattamento delle persone con lesione midoliare
stabilizzata e alla gestione delle principali complicanze che si possono creare nelle fasi successive
all’evento acuto. E’collocato all’interno, o in collegamento funzionale con un DEA di I livello per
la gestione di eventuali eventi acuti. Il Centro Spinale & inserito nella rete riabilitativa e pertanto
collabora in modo privilegiato con [’Unitd Spinale Unipolare nel trattamento di pazienti in fase
acuta.

E’ prevista la possibilita di ricoveri successivi da domicilio, con la stessa complessita di
intervento multidisciplinare, per assicurare la corretta gestione delle complicanze del medulloleso:
terapia conservativa e chirurgica delle lesioni da pressione, studio e trattamento delle
paraosteopatie, diagnostica e terapia neuro-urologica, chirurgia ortopedica e traumatologica,
rigbilitazione respiratoria, trattamento del dolore, trattamento della spasticitd, problematiche
vascolari, intestinali e internistiche, valutazioni posturali, programmi specifici di recupero o
miglioramento delle autonomie funzionali delle attivitd delia vita quotidiana, della mobilita e dei

trasferimenti in autonomia.
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Requisiti strutturali

Devono essere presenti:

camere di degenza a 2-3 letti attrezzate tutte con bagno accessibile, con w.c. e doccia e
relativi accessori;

spazi per attivita di sport-terapia, di attivitd sportiva ludica ¢ per il tempo libero (sala
televisione, musica);

spazio per |’ infermiere, con punto accoglienza;

locale per riunioni di équipe;

locale palestra attrezzata per le attivita di riabilitazione;

locali per le attivita di Terapia Occupazionale, comprendenti una zona officina per la

ersonalizzazione, lo studio dell’assetto posturale in carrozzina e la sua manutenzione, una
>

zona per l'addestramento alle Afttivita di Vita Quotidiana (igicne, alimentazione,

abbigliamento, trasferimenti, attivitd domestiche), percorsi esterni per i training in carrozzina,

locali adibiti come case pre-dimissioni;

locale soggiorno dedicato a momenti di socializzazione, incontri con familiari e conoscenti
e per il tempo libero (sala televisione );
area per I’idrochinesiterapia con vasca idroterapica accessibile ¢ annessi spogliatoi e servizi

we-doccia accessibili, oppure il convenzionamento con una piscina accessibile esterna.

Requisiti tecnologici

Devono essere presenti:

letti elettrici a tre snodi, con possibilita di essere abbassati fino a 40 ¢cm, per favorire i
trasferimenti, con tavolo servitore € comodino;

testa letto centralizzato per vacuum e ossigeno;

sistemi di chiamata/allarme, inclusi quelli per tetra a succhio-soffio o con bottone;
materassi antidecubito ad alta ¢ media protezione, di vario tipo a seconda delle esigenze
specifiche (fluidizzati o ad aria con caratteristiche simili, lattice ), anche con contratti di
service;

pulso-ossimetri, in numero di almeno 1 ogni 8 posti letto;

uno solleva-malati manuale e/o elettrico ogni 12 letti, con imbracature di diverso tipo;

una barella-doccia ogni 12 malati;

letti per rieducazione motoria (sia 100 x 200 che 200 x 200), ad altezza variabile (da 44 a
85 cm);
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cicloergometri per arti superiori ed inferiori (1 ogni 8 pazienti) ed un multipower per
rinforzo muscolare, parallele (per lesioni incomplete), standing;

carrozzine basculanti per tetraplegici (1 ogni 4 pazienti);

carrozzine leggere e superleggere di varie misure ¢ modelli da quelle standard a quelle
personalizzate (almeno 1/3 rispetto al numero dei posti letto);

sistema pesatura-paziente;

un carretlo per emergenze cardiopolmonari e rianimatorie;

ausili per la comunicazione.

Requisiti Organizzativi

[ trattamenti sono erogati dall’équipe multiprofessionale e multidisciplinare. Sono presenti

nell’équipe almeno le seguenti figure mediche specialistiche: fisiatra, neurologo, pneumologo e

internista o equipollenti. Inoltre & previsio ’accesso costanie e programmato dei seguenti

specialisti: Anestesista, Neurologo, Chirurgo generale, Chirurgo vascolare, Angiologo, Ortopedico,

Otorinolaringoiatra, Chirurgo plastico e Nutrizionista.

11 personale di seguito indicato é dedicato alle attivita di degenza; per un modulo di 20 pl

deve essere garantita la presenza:

3 medici la mattina, 1 medico il pomeriggio e la copertura della guardia notturna e festiva;
7 Infermieri la mattina (oppure 5 +3 OS88), 6 Infermieri il pomeriggio {oppure 5 +2 OSS),
3 Infermieri la notte;

6 Fisioterapisti; | coordinatore dei Fisioterapisti;

3 Terapisti occupazionali; 1 coordinatore dei Terapisti occupazionali;

devono essere presenti lo Psicologo e 1’ Assistente sociale;

disponibilita del Logopedista.

Devono essere assicurate le seguenti attivita diagnostiche e/o valutative, nel P.O. sede del Centro

spinale:

Neurofisiologia: EEG, Potenziali Evocati Somato Sensoriali (PESS), Potenziali Evocati
Motori (PEM), EMG ed ENG;

Urologia: VideoUroDinamica (VUD), Uretrocistoscopia, Ecografia;

Cardiologia: ECG , Ecocardiografia, Holter;

Broncopneumologia: Prove di  Funzionalitd  Respiratoria, Fibrobroncoscopia,

Polisonnografia;

— 87—



13-9-2008 -Supplemento ordinario i.15 al BOLLETTINO UFFICIALE n. 34

¢ Diagnostica per Immagini: Rx , Ecografia, Eco-colordoppler;

» Diagnostica Complessa per Immagini: TC, RMN

e Patologia Clinica: Chimica Clinica, Microbiologia, Virologia, Immunologia, Studio
Ormonale;

e (astroenterologia: Endoscopia Digestiva, Impianto di PEG;

¢ Otorinolaringoiatria: Esame Audiovestibolare, Laringoscopia;

e Ortopedia e Traumatologia: Valutazione e trattamento POAN (paraosicoartropatie

neurogene).

Devono essere assicurati i seguenti servizi, anche in collegamento funzionale con altri presidi
ospedalieri:

« Psicologia (attivita di supporto psicologico per i degenti ed i familiari);

* Neurochirurgia ¢ neurotraumatologia;

e Chirurgia Plastica: trattamento delle ulcere da pressione;

¢ Chirurgia Maxillo-facciale;

s Ostetricia e Ginecologia;

* Scintigrafia ossea standard e con linfociti marcati;

s Videofluoroscopia della deglutizione;

» Endoscopia Toracica: laserterapia endotracheale, impianto di endoprotesi tracheali,

fibrobroncoscopia;

s Infettivologia;

¢ Andrologia: ecografia dei corpi cavernosi del pene;

+« Nutrizione Clinica.

Qualificazione dell assistenza
E’ garantita per tutte le figure professionali coinvolte nel percorso curativo—assistenziale

della persona medullolesa una specifica e adeguata preparazione teorico-pratica.
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3. Lungodegenza medica (codice 60)

Le strutture di lungodegenza assistono in regime di ricovero pazienti non autosufficienti,
provenienti dalle diverse aree assistenziali mediche e chirurgiche. Il trattamento assistenziale -
riabilitativo & rivolto a pazienti che presentano un quadro clinico instabile, persistenza di
limitazioni funzionali con una riduzione della autosufficienza, disabilita croniche non stabilizzate o
in fase terminale. Gli interventi riabilitativi sono rivolti al recupero funzionale, alla prevenzione e
al trattamento di processi involutivi e degenerativi,

In tali strutture deve essere prevista la sorveglianza medica continuativa nelle 24 ore, il
nursing infermieristico ed il trattamento riabilitativo. Il trattamento assistenziale-riabilitativo si
esplica di norma in un periodo di 60 giorni dal ricovero nella struttura.

Le strutture di lungodegenza possono essere collocate in presidi ospedalieri o costituire

presidi autonomi.

Requisiti strutturali e tecnologici

Le strutture possiedono i requisiti previsti ai punti 2.0.1 e 2.0.2 della DGR n. 424/2006.

Requisiti organizzativi
Sono assicurate le attivita di assistenza diagnostica, medica, infermieristica e riabilitativa e
le consulenze specialistiche cardiologiche, urologiche, neurologiche, internistiche ed oculistiche e
tutte quelle necessarie alla tipologia dei pazienti.
Il personale di seguito indicato & dedicato alle attivita di degenza; per un modulo di 20 pl
deve essere garantita la presenza:
* un medico di reparto nei giorni feriali nelle ore diumne ¢ la copertura delle guardie diurne e
notturne;
e [nfermieri: 2 mattina, 1 pomeriggio, 1 notte;
* 4 fisioterapisti;
e (SS: 2 mattina, 2 pomeriggio, 1 notte;

¢ sono presenti lo psicologo e ’assistente sociale.
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